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Die  in  den  Uterusmyomen  zur  Beobachtung  kommen¬ 
den  Csyten  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  myxomatöse 
Erweichung  und  nekrotische  Vorgänge  infolge  von  unge¬ 
nügender  Ernährung  des  Tumors  zurückzuführen.  In 
der  Erklärung  dieser  „Erweichungs-(Degenerations-)“cysten 
stimmen  die  Autoren  im  allgemeinen  überein.  Virchow, 
der  die  cystischen  Myome  in  seiner  Geschwulstlehre  aus¬ 
führlich  bespricht,  versteht  unter  Myoma  cysticum  nur 
diese  Degenerationscysten  und  trennt  davon  das  Myoma 
telangiectodes,  das  durch  cystische  Erweiterung  von  Lymph- 
oder  Blutgefäßen  zustande  kommt.  Die  lymphangiek- 
tatisch  entstandenen  Cysten  können  eine  außerordentliche 
Größe  erreichen  und  sind  von  der  ersten  Gruppe  oft  nur 
durch  den  mikroskopischen  Befund  von  Endothelbekleidung 
der  Wand  zu  unterscheiden. 

Die  dritte ,  interessanteste  Gruppe ,  welche  die  mit 
Epithelauskleidung  versehenen  Myomcysten  zusammenfaßt, 
ist  Virchow  völlig  unbekannt,  und  Gusserow  sagt 
noch  im  Jahre  1886,  daß  Cysten  des  Uterus  mit  eigener 
Wand  nicht  existieren.  Die  ersten  sicheren  Beobachtungen 
von  epithelführenden  Myomcysten  sind  von  B  a  b  e  s  und 
Diester  weg  in  den  Jahren  1882  und  1883  gemacht 
worden. 
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Der  von  Babes  beobachtete  Fall  betrifft  ein  intra¬ 
mural  im  Fundus  uteri  sitzendes  Myom  bei  einer  91 -jährigen 
Frau,  mit  zwei  cystösen  Neubildungen,  von  denen  die  eine 
sich  aus  multiplen  kleinen  Cysten  zusammensetzt,  während 
die  andere  aus  einer  zentralen,  ungefähr  haselnußgroßen 
Höhle  besteht,  deren  Wand  von  zahlreichen  kleinsten  bis 
erbsengroßen  Cysten  gebildet  wird.  Die  Auskleidung 
sämtlicher  Cysten  besteht  aus  niedrigem  Zylinderepithel 
mit  großen  blasenförmigen  Kernen. 

Diesterweg  beschreibt  einen  operativ  entfernten 
polypösen  Tumor,  der  an  der  hinteren  Wand  der  Uterus¬ 
höhle  saß  und  deutlich  fluktuierte.  In  dem  Polypen  fand 
sich  ein  taubeneigroßer  Hohlraum,  der  ebenso  wie  eine 
zweite  in  ihn  hineinragende,  etwa  kirschgroße  Cyste  mit 
blutigem  Inhalt  gefüllt  und  von  Flimmerepithel  ausge¬ 
kleidet  war.  Die  konzentrisch  geschichtete  Wandung  er¬ 
wies  sich  mikroskopisch  als  Myofibrom.  Mehr  als  2  Jahre 
später  wurde  bei  derselben  Patientin  ein  über  faustgroßer 
aus  dem  Muttermund  ragender  Polyp  entfernt,  der  an  der 
vorderen  Wand  der  Uterushöhle  inserierte  und  sich  eben¬ 
falls  als  Myofibrom  erwies.  Er  enthielt  eine  walnußgroße 
und  eine  bohnengroße  Cyste  von  derselben  Beschaffenheit, 
wie  die  Höhlen  in  dem  ersten  Polypen. 

Beide  Autoren  führen  das  Cystenepithel  auf  em¬ 
bryonale  Epitheleinschlüsse  der  Uterusmuskulatur 
zurück  und  schließen  entzündliche  Entstehung  aus; 
Diesterweg  will  auch  die  Myombildung  selbst  durch 
embryonale  Anlage  erklären. 

Diesen  beiden  Beobachtungen  reihen  sich  die  Mit¬ 
teilungen  von  Schroeder  an  über  drei  Fälle  von  fibrösen 
Polypen  mit  größeren  multiplen  Cysten,  die  ungefähr  die 
Mitte  der  Polypen  einnahmen  und  mit  blutigem  Inhalt 
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gefüllt  waren.  Ihre  Wandbekleidung  bestand  aus  Zylinder- 
epithelien,  die  zum  Teil  wimperten.  Schroeder  leitet 
das  Epithel  von  abgeschnürten  Drüsenenden  ab  und 
stimmt  darin  mit  C.  R  u  g  e  I.  überein  ,  welcher  post- 
fötale  Wucherungs Vorgänge  als  die  Ursache  der 
Epitheleinschlüsse  in  Myomen  annimmt.  „Es  können  in 
Myomen  größere  Cysten  entstehen,  die  von  erweiterten 
Drüsen  herrühren.  Das  Epithel  ist  ein  zylindrisches,  oft 
deutlich  flimmerndes.“ 

Daß  nicht  nur  die  aus  den  Müll  ersehen  Gängen 
hervorgegangenen  Epithelien  für  die  Ableitung  des  Cysten¬ 
epithels  in  Betracht  gezogen  werden  dürfen,  zeigen  die 
beiden  von  Breus  im  Jahre  1894  veröffentlichten  Fälle, 
die  er  mit  Recht  von  Residuen  des  Gart n ersehen 
Ganges  ableitet.  Er  nimmt  diese  Genese  für  die  im 
Verlaufsgebiete  des  W  o  1  f  f  sehen  Kanales  entspringenden 
Tumoren  in  Anspruch,  fährt  aber  fort:  „Allerdings  kann 
für  im  Fundus  gelagerte  oder  submuköse  (polypöse)  epithel¬ 
führende  Cystomyome  auch  die  Abschnürung  verlängerter 
Drüsenschläuche  der  sie  deckenden  Uterusschleimhaut 
nach  Schroeder  und  C.  Rüge  als  die  Matrix  des 
Cysten epithels  gelten,  doch  scheinen  derartige  Cysten  sich 
in  geringeren  Dimensionen  zu  halten.“ 

Seit  den  sorgfältigen  Untersuchungen  v.  Reckling¬ 
hausens  über,  die  epithelialen  Bestandteile  in  Myomen, 
deren  Ergebnis  er  vor  allem  in  der  im  Jahre  1896  er¬ 
schienenen  Arbeit  „Adenomyome  und  Cystadenome  der 
Uterus-  und  Tuben wandung“  niedergelegt  hat,  ist  die 
Literatur  über  die  Epitheleinschlüsse  in  Myomen  außer¬ 
ordentlich  angewachsen.  Wie  aus  den  zahlreichen  Be¬ 
schreibungen  hervorgeht,  sind  fast  in  jedem  Myom,  das 
Drüsen  einschlüsse  enthält,  Cystenbildungen  vorhanden, 
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doch  es  handelt  sich  meist  um  minimale ,  nur  mikro¬ 
skopisch  oder  eben  mit  bloßem  Auge  erkennbare  Er¬ 
weiterung  der  Drüsen,  die  in  das  diffuse  Myomgewebe 
eingelagert  sind.  Die  Fälle,  in  denen  die  Cystenbildung 
das  hervorstechende  Moment  des  Myoms  bildet  und  das 
Myom  sich  mehr  weniger  deutlich  konzentrisch  um  die 
Cyste  schichtet,  sind  naturgemäß  auch  in  der  neueren 
Literatur  selten.  Sie  stellen  eben  die  extremen  Grade 
von  Epithelproliferation  in  Myomen  dar  und  werden  da¬ 
her  nur  unter  besonders  günstigen  Bedingungen  zur 
Entstehung  kommen.  Deswegen  ist  es  nicht  angängig, 
eine  bestimmte  Grenze  zwischen  den  beiden  Formen  zu 
ziehen. 

Ueber  die  Genese  der  epithelialen  Einschlüsse  in 
Myomen  sind  wir  trotz  der  zahlreichen  Untersuchungen 
bisher  noch  zu  keinem  Abschluß  gekommen,  es  fehlt  uns 
noch  an  einem  sicheren  Kriterium,  das  uns  erlaubt,  in 
jedem  Falle  den  Mutterboden  des  Epithels  mit  Bestimmtheit 
anzugeben.  Ebensowenig  konnte  bisher  die  Frage,  wie  weit 
embryonale  Abschnürungen  oder  postfötale  ent¬ 
zündliche  Vorgänge  für  die  Entstehung  der  Adenomyome 
und  Cystadenome  verantwortlich  gemacht  werden  müssen, 
unter  einheitliche  Gesichtspunkte  gebracht  werden.  So 
lange  wir  hierin  noch  nicht  zu  einem  Ziele  gekommen 
sind,  also  ein  untrügliches  differentialdiagnostisches  Moment 
für  die  Genese  nicht  aufstellen  können,  ist  die  Veröffent¬ 
lichung  jedes  einzelnen  Falles  berechtigt  und  wünschens¬ 
wert,  um  so  mehr,  wenn,  wie  bei  dem  Präparat,  das  ich  im 
folgenden  beschreiben  will,  in  dem  Bau  der  Cystenwand 
einige  nicht  unwesentliche  Abweichungen  von 
den  bisher  bekannt  gewordenen  Beobachtungen  vor¬ 
handen  sind. 
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Es  handelt  sich  um  einen  Fall  aus  der  Praxis  des 
Geh.  Medizinalrats  Dr.  P.  Rüge,  dem  ich  auch  an  dieser 
Stelle  für  die  gütige  Ueberlassung  der  Krankengeschichte 
meinen  besten  Dank  ausspreche. 

Frau  H.,  35  Jahre  alt,  kam  am  30.  III.  04  zur  Unter¬ 
suchung,  da  ihr  Hausarzt  seit  November  1903  eine  Ge¬ 
schwulst  bemerkt  hatte,  die  jedoch  der  Patientin  keine 
Beschwerden  machte.  Menses  sind  regelmäßig,  halten 
8  Tage  an,  sind  jedoch  nicht  stark.  Die  Untersuchung 
ergibt:  Kindskopfgroßes  Fibrom,  links  oben  am  Fundus, 
sehr  hart.  —  Abwarten. 

Fast  i3/4  Jahre  später,  am  27.  X.  05,  kommt  Patientin 
aus  ihrer  Heimat  (Posen)  abends  nach  der  Klinik,  da  sie 
nach  Angabe  ihres  Arztes  schleunigst  operiert  werden 
müßte.  Sie  hat  kolossale  Schmerzen  im  Abdomen,  bis¬ 
weilen  Erbrechen,  sieht  verfallen  aus.  Flatus  und  Defä- 
kation  stocken  völlig,  Puls  120.  —  Aeußere  Untersuchung: 
Tumor  steht  in  Nabelhöhe,  fühlt  sich  fluktuierend  an  trotz 
großer  Härte. 

28.  X.  05  morgens  Temperatur  39  °,  Puls  102,  Schmerzen 
erträglich.  Patientin  erzählt,  daß  der  Tumor  perpetuier- 
lich,  nicht  plötzlich  gewachsen  sei ;  die  Menses  sind  stets 
regelmäßig  gewesen.  Im  Urin  viel  Eiweiß,  beim  Klysma 
entleert  sich  heute  schon  Kot  und  Flatus.  —  Der  ganze 
Eindruck  ist  heute  nicht  so  beunruhigend,  so  daß  man 
bei  den  mangelnden  peritonitischen  Reizungen  und  dem 
Eiweißgehalt  sich  jetzt  nicht  so  zur  Laparotomie  gedrängt 
fühlt  wie  gestern  Abend,  wo  man  das  Bild  der  Achsen¬ 
drehung  vor  sich  zu  haben  glaubte. 

1.  XI.  05.  Befinden  tadellos,  Stuhlgang  gut,  Eiweiß¬ 
gehalt  geschwunden.  Mit  der  Myomotomie  soll  noch 
einige  Tage  gewartet  werden. 
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7.  XI.  05.  Operation: 

Eröffnung  der  Bauchhöhle ,  Schnitt  weit  über  dem 
Nabel  aufwärts,  der  Tumor  reicht  bis  zum  Rippenrand. 
Es  handelt  sich  im  wesentlichen  um  ein  sehr  großes 
fluktuierendes  Fundusmyom,  das  sich  aber  nicht  genügend 
abgrenzt,  also  nicht  ausschälen  läßt;  deshalb  Amputatio 
supravaginalis.  Die  Myomotomie  ist  erschwert  wegen  der 
sehr  kurzen,  straffen  Ligg.  lata  und  rotunda,  namentlich 
links.  Die  Gefäße  werden  sämtlich  vor  der  Durch¬ 
schneidung  doppelt  unterbunden ,  so  daß  die  Blutung 
minimal  ist.  Die  Ueberhäutung  des  Stumpfes  mit  Peri¬ 
toneum  ist  eine  vollkommene,  so  daß  keine  Wundfläche 
zurückbleibt.  Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  bestand 
eine  Ueberdrehung  des  Tumors  nach  rechts.  —  Im  Douglas 
an  der  linken  Plica  Douglasii  fibrinöse  Auflagerungen 
als  Zeichen ,  daß  hier  bereits  peritonitische  Reizungen 
bestanden.  —  10  Seidennähte  durch  die  Dicke  der  Bauch¬ 
wand,  fortlaufende  Catgutnaht  der  Rectusfascie  und  der 
Haut. 

Das  große  Fundusmyom  enthält  eine  Cyste  mit  un¬ 
ebener  Innenfläche;  es  geht  behufs  näherer  Untersuchung 
an  Prof.  Dr.  C.  Rüge  I. 

11.  XI.  05.  Patientin  hat  dauernd  tadellosen  Ein¬ 
druck  gemacht,  obwohl  sie  bis  zum  9.  XI.  sich  in  recht 
kollabiertem  Zustande  befand. 

18.  XI.  05.  Befinden  tadellos.  Entfernung  der  Bauch¬ 
nähte.  Urin  ohne  Eiweiß. 

6.  XII.  05.  Befinden  gut,  Patientin  wird  entlassen. 

10.  V.  06.  Patientin  stellt  sich  vor,  Befinden  dauernd 
gut,  nur  leidet  Patientin  bisweilen  an  aufsteigender  Hitze. 
Sie  hat  16  Pfund  zugenommen. 


Frau  H.  ist  dann  noch  mehrmals  zur  Vorstellung 
wiedergekommen,  zuletzt  am  8.  V.  09,  sie  befindet  sich 
dauernd  wohl. 

Das  Präparat,  das  zugleich  mit  dem  getrennt  auf  ge¬ 
fangenen  Cysteninhalt  nach  dem  Pathologischen  Institutrder 
Kgl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Berlin  geschickt  wurde, 
ist  in  Fig.  1  in  verkleinertem  Maßstabe  (ca.  y6)  von  der  ven¬ 
tralen  Seite  aus  ab¬ 


gebildet.  Wir  sehen 
auf  die  Amputations¬ 
fläche  des  Uterus,  die 
unmittelbar  in  den 
Tumor  überzugehen 
scheint.  Zu  beiden 
Seiten  sind  die  Ad¬ 
nexe  sichtbar ;  die 
Mutterbänder  und  die 
Tuben  setzen  sich  eine 
Strecke  weit  auf  den 
Tumor  fort.  Dieser  ist 
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Fig.  1. 


über  kindskopfgroß, 

von  fast  kugeliger  Form;  sein  größter  Durchmesser  beträgt 
14V2  cm  (am  gehärteten  Präparat).  Die  ihn  bekleidende 
Serosa  ist  glatt,  zeigt  keinerlei  Reste  von  fibrinösen  Auf¬ 
lagerungen.  —  Das  Präparat  wurde  zur  Härtung  in  For¬ 
malin  gelegt. 

Die  Untersuchung  des  Cysteninhalts,  der  fälschlicher¬ 
weise  als  Punktionsflüssigkeit  bezeichnet  worden  war,  er¬ 
gab  einen  höchst  merkwürdigen  Befund:  In  der 
trüben,  schleimigen  Flüssigkeit  setzten  sich  verschiedene, 
bis  bohnengroße,  weißlich  durchscheinende  Brockel  ab,  die 
makroskopisch  den  Eindruck  von  kürettierten  Schleim- 
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hautpartikeln  machten.  Die  sofort  vorgenommene  histo¬ 
logische  Untersuchung  eines  Gefrierschnittes  bestätigte  die 
Annahme.  In  einem,  dem  Stroma  der  Uterusschleimhaut 
durchaus  gleichenden  cytogenen  Gewebe  finden  sich  reich¬ 
liche,  nur  durch  schmale  Gewebszüge  voneinander  ge¬ 
trennte  Drüsen.  Sie  sind  gleichmäßig  geschlängelt,  tragen 
einschichtiges  Cylinderepithel,  das  dem  Corpusepithel  ent¬ 
spricht.  Die  Dicke  der  Schleimhaut  beträgt  fast  einen 
halben  Zentimeter.  Das  ganze  Bild  macht  den  Eindruck 
einer  Endometritis  glandularis  serpentinosa. 

Nachdem  festgestellt  worden  war,  daß  eine  Verun¬ 
reinigung  mit  kürettiertem  Material  ausgeschlossen  sei, 


wurde  das  gehär¬ 
tete  Präparat  durch 
Verlängerung  des 
ersten  Einschnittes 
halbiert,  so  daß  der 
Frontalschnitt  oben 
die  Kuppe  des  Tu¬ 
mors,  seitlich  beide 
Tubenmündungen 
traf.  Fig.  2  gibt 
eine  Abbildung  der 
Schnittfläche  (in 


Fig.  2. 


derselben  Verkleinerung  wie  Fig.  1).  Der  Tumor  enthält 
eine  über  faustgroße  Höhle,  deren  größte  Maße  11:9  cm 
betragen.  Die  Cystenwand  erscheint  rauh  und  bröcklig, 
so  daß  der  Eindruck  einer  Degenerationscyste  erweckt 
wird,  deren  Begrenzung  von  den  innersten  Schichten  des 
Myoms  gebildet  wird.  Bei  genauerer  Besichtigung  er¬ 
kennt  man  jedoch  vereinzelte,  glatte,  schleimhautähnliche 
Stellen  in  der  Wand.  —  Unterhalb  des  Myoms  ist  auf  der 


Schnittfläche  der  Rest  der  Uterushöhle  mit  seinen,  nach 
den  Tuben  ausstrahlenden  Hörnern  getroffen.  Die  die 
Cyste  rings  umgebende  Muskulatur  läßt  deutlich  zwei 
Schichten  unterscheiden,  einen  inneren  Myommantel,  einen 
äußeren  Mantel  von  normaler  Uterusmuskulatur,  in  der 
mehrere  kleine  Myome  eingebettet  liegen.  Die  Wand¬ 
stärke  des  Myommantels  ist  sehr  ungleich,  sie  schwankt 
zwischen  3  mm  und  2V2  cm.  Ebenso  wechselnd  ist  die 
Dicke  der  normalen  Muskulatur ,  die  an  der  stärksten 
Stelle  2  cm,  an  der  dünnsten  (links  oben  unter  der  Serosa) 
nur  2  mm  beträgt.  Der  kleinste  Abstand  zwischen  Uterus¬ 
höhle  und  Cyste  beträgt  1,2  cm.  —  An  den  Adnexen  sind 
keine  Besonderheiten  nachweisbar. 

Die  histologische  U ntersuchung,  die  an  mehreren 
der  Cysten  wand  und  der  Zwischenwand  zwischen  Uterus¬ 
höhle  und  Cyste  entnommenen  Stücken  vorgenommen  wurde, 
hatte  folgendes  Ergebnis :  Die  aus  den  nekrotisch  er¬ 
scheinenden  Partien  der  Cyste  stammenden  Stücke  zeigen 
auf  ihrer  Innenfläche  eine  unregelmäßige  Schicht  homo¬ 
genen  nekrotischen  Gewebes ,  das  in  die  äußeren  gut¬ 
gefärbten  ,  also  noch  lebensfähigen  Myomschichten  über¬ 
geht.  Ein  wesentlich  anderes  Bild  bieten  die  schon  makro¬ 
skopisch  als  Schleimhautinseln  erkennbaren  Stellen.  Wir 
sehen  ein  cytogenes  Gewebe,  das  an  einer  Stelle  die  Dicke 
von  fast  y2  cm  erreicht.  Die  Oberfläche  ist  von  ein¬ 
schichtigem  Zylinderepithel  ausgekleidet,  das  vollkommen 
den  Charakter  von  Corpusepithel  trägt,  also  kurzzylindrisch 
ist ,  einen  gut  färbefähigen  Zelleib ,  mittelständigen  Kern 
von  rundlich  -  ovaler  Form  besitzt.  Von  der  Oberfläche 
gehen  in  ziemlich  weiten  Abständen  Drüsen  in  die  Tiefe, 
die  durch  erhebliche  papilläre  Wucherungen  und  die  da¬ 
durch  bedingte  Sägeform ,  sowie  durch  ausgedehnte  Ver- 
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zweigungen  auffallen.  Das  Drüsenepithel  ähnelt  dem  der 
Opitz-Gebhardschen  Drüsen,  es  ist  häufig  nicht  mehr 
deutlich  einschichtig,  türmt  sich  an  den  papillär  vor¬ 
springenden  Leisten  auf  und  verliert  seine  zylindrische 
Form;  es  hat  erheblich  an  Färbefähigkeit  verloren.  In 
der  untersten  Schicht  des  Stromas  wird  durch  die  dicht 
aneinanderliegenden  Drüsenquerschnitte  geradezu  ein  ade¬ 
nomatöses  Bild  erzeugt.  Die  Drüsen  dringen  an  mehreren 
Stellen  in  die  darunterliegende  Muskulatur  ein. 

Das  Stroma  besteht  aus  kleinen  Rundzellen  mit  stark 
färbbarem  Kern  und  aus  größeren  blassen  Zellen,  deren 
rundlicher  oder  ovaler  Kern  nur  schwach  färbefähig  ist. 
Die  Zellen  liegen  dicht  zusammen,  eine  sie  auseinander¬ 
drängende  Exsudation  besteht  nicht.  In  dem  Stroma 
finden  sich  außerdem  in  ziemlich  reichlicher  Menge  poly¬ 
morphkernige  Zellen.  Das  Bild  des  Stromas  gleicht  dem 
Befund,  den  wir  bei  Myomen  häufig  in  der  gewucherten 
Schleimhaut  erheben,  es  nähert  sich  also  in  seinem  Aus¬ 
sehen  den  decidualen  Veränderungen. 

Die  eben  geschilderte  Schleimhautinsel,  von  der  Tafel¬ 
figur  3  einen  Teil  zur  Abbildung  bringt,  hört  auf  der  einen 
Seite  scharf  auf,  während  sie  auf  der  anderen,  wie  aus  der 
Figur  ersichtlich  ist,  sich  in  einen  schmalen  Streifen  von 
Stromagewebe  mit  überkleidendem  Zylinderepithel  fortsetzt. 
Hier  sind  nur  minimale  Einstülpungen  des  Epithels  vor¬ 
handen.  Die  Form  der  Stromazellen,  die  an  dem  Anfangsteile 
des  schmalen  Zuges  durchaus  den  in  der  Insel  vorhandenen 
blassen  Zellen  gleichen,  ist  in  den  weiter  entfernten  Teilen 
größtenteils  spindelig,  nähert  sich  also  dem  Bindegewebs- 
charakter.  Plasmazellen  sind  in  dem  Stroma  nirgends 
nachweisbar.  —  Die  Grenze  der  Schleimhaut  gegen  die 
Muskulatur  ist  wellig,  unscharf,  das  Stroma  setzt  sich  in 
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die  Muskelinterstitien  fort,  die  Drüsen  dringen  an  einzelnen 
Stellen  etwas  in  die  Muskulatur  ein.  Unmittelbar  unter 
der  Schleimhaut  ist  ein  mehr  weniger  breiter  Streifen 
normal  erscheinender  Muskulatur  vorhanden,  die  zugweise 
in  das  Myomgewebe  übergeht.  Die  Muskelbündel  des 
Myoms  durchflechten  sich  mannigfaltig ,  sie  bieten  das 
typische  Bild  von  Myomgewebe.  Die  Muskulatur  ist  von 
reichlichen  Bindegewebszügen  durchsetzt.  An  anderen 
Stücken  der  Myomwand  sind  zahlreiche  kleinste  Myome 
im  mikroskopischen  Bilde  sichtbar,  die  in  ihrer  Mitte 
schleimige  Degeneration  zeigen,  während  ihre  peripheren 
Schichten  noch  gute  Zellfärbung  aufweisen.  Auch  das 
Myomgewebe  ist  frei  von  Plasmazellen.  — 

Die  Schleimhaut  des  Corpus  uteri  bietet  ein 
völlig  anderes  Bild  als  die  Cystenschleimhaut.  Nur  an 
wenigen  Stellen  ist  noch  Oberflächenepithel  vorhanden,  das 
aus  schlecht  färbefähigen,  niedrigen  Zylinderzellen  besteht. 
Von  ihm  dringen  spärliche  Drüsen  in  die  Schleimhaut,  • 
welcher  sie  fast  parallel  laufen.  Ihr  Epithel  gleicht  dem 
eben  beschriebenen  der  Oberfläche.  Entsprechend  ihrem 
Verlaufe  dringen  sie  nirgends  tief  in  die  Schleimhaut  und 
lassen  die  Muskulatur  völlig  frei.  Ihr  Lumen  ist  schmal, 
das  Epithel  vielfach  in  Auflösung  begriffen.  Das  Stroma 
wird  von  dünnen  narbigen  Bindegewebszügen  gebildet, 
zwischen  den  spindeligen  Zellen  finden  sich  nur  vereinzelte 
gut  gefärbte  Rundzellen.  Die  Grenze  der  Schleimhaut 
gegen  die  Muskulatur  ist  völlig  undeutlich.  Die  Uterus¬ 
schleimhaut  bildet  also  das  typische  Bild  des  Endo¬ 
metrium  senile,  das  wir  nach  chronischen  Endo- 
metritiden  häufig  vorzeitig  auf  treten  sehen  (s.  Tafelfig.  4). 

In  der  von  Myom-  und  Uterusmuskulatur  gebildeten 
Wand  zwischen  Cyste  einerseits,  Corpusschleimhaut  und 
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Serosaoberfläche  andererseits  lassen  sich  keine  drü¬ 
sigen  oder  cystischen  Gebilde  nach  weisen. 

Wir  haben  also  ein  cystenhaltiges,  kugeliges  Myom 
vor  uns,  das  sich  intramural  im  Fundus  uteri  näher  der 
Serosa  als  der  Uterushöhle  entwickelt  hat.  Aus  dem 
Befund  der  Schleimhautbröckel  in  dem  Cysteninhalt  und 
der  vereinzelten ,  weit  auseinanderliegenden  Reste  von 
Schleimhaut  an  der  Cystenwand  sind  wir  zu  dem  Schlüsse 
berechtigt ,  daß  ursprünglich  die  gesamte  Cyste  von 
Schleimhaut  ausgekleidet  war  und  erst  allmählich  durch 
Ernährungsstörungen  und  andere  Einflüsse  ihrer  Wand¬ 
bekleidung  verlustig  gegangen  ist.  An  den  von  Schleim¬ 
haut  entblößten  Stellen  ist  es  dann  weiterhin  zu  nekro¬ 
tischen  Vorgängen  der  innersten  Myomschichten  gekommen. 
Die  Cyste  ist  also  entstanden  durch  primäre  Vergrößerung 
der  Wandfläche  infolge  der  Vermehrung  der  auskleidenden 
Epithelien  und  des  Bindegewebes  und  ist  daher  den  Pro¬ 
liferationscysten  zuzurechnen ,  wie  A  s  c  h  o  f  f  die 
Epithelcysten  mit  selbständig  wuchernden  Epithelien  be¬ 
zeichnet,  im  Gegensatz  zu  den  Retentionscysten,  die 
allein  durch  Sekretstauung  zustande  kommen  (vgl.  die  Ovula 
Nabothi). 

Die  bisher  veröffentlichten  Fälle  von  Kugelmyomen 
mit  epithelführenden  Cysten ,  von  denen  ich  die  zuerst 
beschriebenen  in  der  Einleitung  kurz  besprochen  habe, 
zeigen  mit  Ausnahme  des  von  Lichtenstern  veröffent¬ 
lichten  Präparates,  auf  das  ich  noch  näher  eingehe,  im 
wesentlichen  folgenden  Bau:  In  einem  Myom  finden  sich 
eine  oder  mehrere  Cysten,  deren  Wand  mit  einem  ein¬ 
schichtigen  (in  vielen  Fällen  mit  Flimmerbesatz  versehenen) 
Zylinderepithel  bedeckt  ist.  Die  Epithelschicht  sitzt  ent¬ 
weder  direkt  dem  Myomgewebe  auf  (wie  in  sämtlichen 


U 


von  mir  besprochenen  Fällen)  oder  ist  von  ihm  durch  eine 
dünne  Bindege  websschicht  getrennt.  Stroma  von  cyto- 
genem  Charakter  ist  also  nirgends  besonders  erwähnt, 
ebenso  fehlen  irgendwelche  größere  Drüsenbildungen, 
wenn  auch  kürzere  Einsenkungen  des  Cysten epithels  in 
die  Muskulatur  beschrieben  werden.  Man  kann  also  nicht 
von  einem  der  Uterusschleimhaut  ähnlichen  Bilde  sprechen. 

W as  den  Fall  L  i  c  h  t  e  n  s  t  e  r  n  betrifft ,  so  zeigt  er 
andere  Verhältnisse.  Bei  ihm  handelt  es  sich  um  wirk¬ 
liche  Schleimhautauskleidung.  Li  chten  stern 
beschreibt  ein  apfelgroßes,  die  rechte  Fundusecke  ein¬ 
nehmendes  Myom,  in  dem  drei  kleine,  von  der  Uterus¬ 
höhle  und  voneinander  völlig  getrennte  Hohlräume  vor¬ 
handen  sind,  deren  Wand  das  typische  Bild  der 
menstruierenden  Schleimhaut  darbietet.  Die  An¬ 
nahme  eines  Uterus  bicornis  schließt  Lichtenstern  aus, 
er  führt  die  Höhlenbildung  auf  embryonale  Abschnürungen 
von  den  Müll  ersehen  Gängen  zurück.  Dieser  Fall  ähnelt 
also  hinsichtlich  der  Auskleidung  dem  meinen,  auch  er 
zeigt  wirkliche  Schleimhautbildung. 

Ueber  die  Genese  der  Myomcysten  mit  Epithelaus¬ 
kleidung  sind  ebenso  wie  über  die  Abstammung  der 
epithelführenden  Myome  überhaupt,  sehr  widersprechende 
Angaben  gemacht  worden,  wie  die  in  der  Einleitung  be¬ 
sprochenen  Fälle  beweisen.  Im  allgemeinen  werden  wir 
ja  aus  dem  Epithelcharakter,  dem  Stroma  und  ferner  aus 
dem  Sitze  des  Tumors,  einen  sicheren  Schluß  ziehen 
können.  Aber  es  bleibt  doch  eine  Reihe  von  Fällen  übrig, 
die  uns  hinsichtlich  der  Herkunft  erhebliche  Schwierig¬ 
keiten  machen;  das  zeigen  am  besten  die  sogenannten 
Tubenwinkeladenomyome,  deren  von  v.  Reck¬ 
linghausen  angenommene  einheitliche  Herkunft  von 
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Resten  des  W  o  1  f  f  sehen  Körpers  der  Kritik  nicht  hat 
standhalten  können.  Die  frühere  Annahme,  daß  die  Aehn- 
ichkeit  der  Epithelien  mit  den  Zylinderzellen  der  Uterus¬ 
schleimhaut  unbedingt  nur  die  Schleimhautgenese  zu- 
tasse,  ist  durch  Rob.  Meyers  Untersuchungen  als  irrig 
erwiesen  worden.  Er  beobachtete  unzweifelhafte  Wuche¬ 
rungen  der  Uterusserosa,  die  sich  von  dem  Epithel  der 
Corpusschleimhaut  nicht  unter scheided  ließen.  Ebenso 
können  die  Abkömmlinge  des  Gar tn ersehen  Ganges 
ein  zweifelhaftes  Epithel  haben.  —  Auch  über  den  Wert 
des  Stromas  für  die  Genese  sind  die  Meinungen  geteilt. 
Pick  äußert  sich  folgendermaßen:  „Wenn  sich  um  ver¬ 
streute  ,  ungewucherte  drüsige  oder  cystische  Epithel¬ 
bildungen  in  der  Uteruswand  ein  typisches  lymphadenoides 
cytogenes)  Bindegewebe  findet,  so  stammen  diese  Epi¬ 
thelien  vom  Corpusabschnitt  des  Müll  er  sehen  Ganges. 
Ebenso  sind  die  Epithelien  von  Adenomyomen  mit  ver¬ 
einzelt  eingesprengten  Drüsen  und  Cysten,  falls  alle  diese 
ein  typisches  cytogenes  Stroma  besitzen,  Derivate  der 
Müller  sehen  Gänge,  die  betreffenden  Adenomyome  also 
schleimhäutige“.  Dagegen  vertritt  Rob.  Meyer  einen 
anderen  Standpunkt.  Nach  seiner  Ansicht  braucht  das 
heterotope,  schleimhäutige  Stroma  nicht  von  der  Schleim¬ 
haut  auszugehen,  also  nicht  wie  die  Epithelien  von  der 
Schleimhaut  aus  in  die  Uteruswand  hineinzu  wuchern, 
sondern  es  kann  auch  innerhalb  der  Uteruswand  in 
loco  aus  den  hyperplasierenden  fixen  Binde¬ 
gewebszellen  entstehen.  „Man  hat  sich  so  sehr  daran 
gewöhnt,  das  cytogene  Gewebe  als  ein  spezifisches  und 
normal  histologisches  anzusehen,  daß  es  Schwierigkeiten 
macht ,  einem  ähnlichen  oder  gleichen  Stroma  patholo¬ 
gischer  Herkunft  Anerkennung  zu  verschaffen.  Mag  der 
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physiologische  Charakter  beider  noch  so  verschieden  sein, 
ein  morphologisches  Unterscheidungsmerkmal  zwischen 
normalem  und  pathologisch  entstandenem  cytogenen  Ge¬ 
webe  besitzen  wir  nicht,  und  gerade  die  subserösen  Drüsen 
sind  in  dieser  Hinsicht  lehrreich.“  —  Wenn  also  weder 
Epithelbeschaffenheit,  noch  Stromabildung  in  allen  Fällen 
ein  sicheres  Kriterium  ist,  so  bleibt  uns  als  drittes  Moment 
für  die  Beurteilung  der  Genese  der  Sitz  des  Tumors.  Doch 
auch  darin  läßt  sich  keine  allgemeingültige  Regel  auf¬ 
stellen  ,  so  wird  es  z.  B.  bisweilen  unmöglich  sein ,  mit 
Sicherheit  anzugeben,  ob  Drüsen  oder  Cysten  vom  Gärt¬ 
ner  sehen  Gange  abstammen  oder  von  der  Uterusschleim¬ 
haut.  Mit  Recht  sagt  daher  Lockstaedt,  daß  bis  jetzt 
keine  Möglichkeit  besteht,  bezüglich  der  „Adenomyome“ 
—  und  was  für  diese  gilt,  hat  auch  für  die  cystischen, 
epithelführenden  Myome  Geltung  — ,  ein  unbestrittenes, 
differentialdiagnostisches  Moment  anzugeben.  — 

Für  das  oben  beschriebene  Präparat  bietet  nun  allerdings 
die  Bestimmung  des  Mutterbodens  keine  Schwierigkeiten ; 
auch  wenn  wir  der  typischen  Schleimhautbildung  in  der 
Cyste  nur  einen  bedingten  Wert  für  die  Beurteilung  der 
Genese  zuerkennen  wollen,  so  ist  doch  der  Sitz  des  Tumors 
in  den  ventralen  Fundusschichten  schon  für  sich  beweisend. 
Wenn  ich  demnach  die  U  ter usschl  ei mhaut  als  den 
Mutt  erb  öden  ansehe,  so  ist  doch  die  Frage  zu  beant¬ 
worten:  Verdankt  die  Myomcyste  einer  embryonalen  Ab¬ 
schnürung  oder  einer  postfötalen  Wucherung  von  Uterus¬ 
drüsen  ihr  Dasein?  In  dieser  Hinsicht  haben  uns  die 
systematischen  Untersuchungen  von  Rob.  Meyer  an 
den  Uteris  von  Föten,  Neugeborenen  und  Erwachsenen 
wertvolle  Aufschlüsse  gegeben.  Rob.  Meyer  hat  nach- 

gewdesen,  daß  die  hyperplastische  Schleimhaut  „in  einer 
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bisher  unbekannten  Häufigkeit  in  die  Muskulatur  tief 
eindringt“.  Die  heterotopen  Wucherungen  können  die 
höchsten  Grade  erreichen,  in  vielen  Fällen  ließen  sich 
Drüsen  bis  in  eine  Tiefe  von  i  cm  in  die  Muskulatur  ver¬ 
folgen.  „Als  Ueberreste  solcher  Epithelheterotopien  findet 
man  bei  älteren  Fällen  von  Metritis  und  Salpingitis,  be¬ 
sonders  bei  altersatrophischen  Organen,  abgeschnürte  Inseln, 
Cysten.  Diese  Abschnürung  tritt  fast  regelmäßig  ein,  wenn 
der  Prozeß  verklungen  ist.“  Es  ist  leicht  verständlich,  daß 
früher,  als  man  von  diesen  ausgedehnten  benignen 
Epithelwucherungen  nichts  wußte,  die  isoliert  in  der  Mus¬ 
kulatur  liegenden  Drüsenreste  für  f  ö tal e  Versprengungen 
gehalten  worden  sind.  Die  Möglichkeit  einer  Adenom¬ 
bildung  aus  embryonal  versprengten  Teilen  des  Müll  er¬ 
sehen  Ganges  ist  ja  selbstverständlich  durchaus  zuzu¬ 
geben,  aber  diese  Erklärung  kommt  jedenfalls  nur  dann 
in  Betracht ,  wenn  wir  zwingende  Gründe  haben ,  die 
postfötale  Entstehung  auszuschließen,  und  das  wird 
nur  selten  der  Fall  sein.  Die  Größe  der  Cystenbildung 
wird  ja  häufig  Veranlassung  geben,  an  fötale  Genese  zu 
denken,  findet  man  doch  vielfach  eine  gewisse  Scheu  ver¬ 
breitet,  den  „fertigen“  Zellen  eine  ausgedehntere  Wuche¬ 
rungsfähigkeit  zuzutrauen.  Es  ist  fraglos  richtig,  daß,  je 
jünger  die  Zellen,  desto  leichter  ausgedehnte  Wucherungen 
Vorkommen  können;  aber  andererseits  muß  immer  wieder 
betont  werden,  daß  jede  noch  teilungsfähige  Zelle  unter 
günstigen  Umständen  zu  weiterer  Proliferation  geeignet 
ist.  Nicht  selten  finden  wir,  daß  schon  kurze  Zeit  nach 
einer  Abrasio  mucosae  sich  aus  den  spärlichen  Resten 
von  Drüsen  eine  hyperplastische  Schleimhaut  ge¬ 
bildet  hat;  warum  wollen  wir  daher  einer  im  Myometrium 


liegenden  isolierten  Drüse  nicht  dieselbe  Wucherungs¬ 
fähigkeit  unter  günstigen  Umständen  zugestehen? 

Was  die  Myombildung  um  die  Cyste  herum 
betrifft,  so  haben  wir  zu  ihrer  Erklärung  verschiedene  Mög¬ 
lichkeiten  in  Erwägung  zu  ziehen.  Bei  Besprechung  der 
Berechtigung  des  Ausdrucks  „Adenomyom“  für  die  Myome 
mit  Epitheleinschlüssen  sagt  Rob.  Meyer:  „Es  kann 
nämlich  nicht  nur  das  wuchernde  Myom  irgendwelche 
passiven  epithelialen  Teile  einschließen,  sondern  es  können 
entzündlich  hyperplastische  Drüsenschläuche  in  die  Uterus¬ 
wand  gleichzeitig  mit  dem  Myom  einwuchern,  von  letzterem 
umschlossen  werden,  und  schließlich  können  sie  sogar 

in  das  fertige  Myom  hineingelangen . “  Außer  diesen 

drei  Erklärungen  halte  ich  noch  eine  weitere  Annahme  für 
diskutabel.  Es  ist  ja  öfters  betont  worden,  daß  die  hetero- 
topen  Epithelwucherungen  zu  Muskelhyperplasien  führen 
können.  Daher  halte  ich  es  mit  v.  Recklinghausen 
sehr  wohl  für  möglich,  daß  die  epithelialen  Einschlüsse  die 
Muskelzellen  des  Myometrium  zur  myomatösen  Neu¬ 
bildung  reizen  können.  Rob.  Meyer  will  allerdings 
diese  Erklärung  nicht  zulassen.  „Die  Annahme,  daß  ver¬ 
sprengte  Epithelien  später  die  Uterusmuskulatur  zu  myoma- 
töser  Proliferation  als  Fremdkörper  reizen  (Schottländer, 
v.  Recklinghausen),  ist  unhaltbar;  die  versprengten 
Epithelien  beeinflussen  an  sich  die  Muskulatur  jedenfalls 
nicht  im  Sinne  eines  Geschwulstreizes,  ja  nicht  einmal  die 
entzündliche  ausgedehnte  Infiltration  der  Muskelinterstitien 
muß  zu  nennenswerter  Muskelhpyerplasie  führen ,  wie 
Lubarschs  und  zahlreiche  meiner  Befunde  lehren, 
sondern  die  Muskulatur  hyperplasiert  bei  erheblicher  ent¬ 
zündlicher  Reizung  ebenso  ohne  wie  mit  epithelialer  In¬ 
filtration.  —  Selbst  Drüseneinschlüsse  in  Kugelmyomen 
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sind  keineswegs  beweisend  für  eine  genetische  Abhängig¬ 
keit  des  letzteren  von  ersterem,  da  versprengte  Drüsen  von 
einem  Myom  umwachsen  werden  können.“  In  diesen 
Worten  kann  ich  jedoch  keinen  Beweis  erblicken  gegen 
die  Möglichkeit  der  Abhängigkeit  der  Myombildung 
von  den  epithelialen  Bestandteilen ;  ich  stimme  somit 
Breus  zu,  wenn  er  die  Myombildung  in  seinen  beiden 
Fällen  auf  den  Reiz  und  die  Hyperämie  zurückführt, 
welche  durch  die  Cystenbildung  in  der  umgebenden 
Uteruswand  erzeugt  worden  sind.  Auch  für  mein  Prä¬ 
parat  halte  ich  diese  Erklärung  für  nächstliegend 
und  durchaus  möglich. 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  daß 
mir  der  histologische  Befund  meines  Präparates  ein  neuer 
Beweis  dafür  ist,  daß  wir  den  Begriff  „Endometritis  glandu¬ 
laris“  nicht  fallen  lassen  können.  Es  unterliegt  ja  keinem 
Zweifel,  daß  vor  den  Arbeiten  von  Hitschmann  und 
Adler  der  Menstruationstermin  zu  wenig  bei  Beurteilung 
des  mikroskopischen  Bildes  berücksichtigt  und  daher  die 
Diagnose  Endometritis  glandularis  zu  häufig  gestellt 
worden  ist.  Andererseits  geht  aber  aus  den  zahlreichen 
Nachuntersuchungen  hervor  (vgl.  die  Arbeit  von  Frey), 
daß  Drüse  nhyperplasien  der  Uterusschleim¬ 
haut  nicht  so  selten  sind,  die  mit  der  Menstruation 
nichts  zu  tun  haben,  vielmehr  als  die  Folgezustände 
pathologischer  Vorgänge  angesehen  werden  müssen.  Daß 
das  „prämenstruelle“  Schleimhautbild  der  Cysten¬ 
schleimhaut  doch  sicher  nichts  mit  der  Menstruation  zu 
tun  hat,  ist  wohl  klar,  um  so  mehr,  als  die  Uterusschleim¬ 
haut  ein  völlig  anderes  Bild  bietet.  Mein  Fall  beweist, 
ferner,  daß  wir  das  Fehlen  oder  Vorhandensein  von  Plasma¬ 
zellen  nicht  als  sicheres  Kriterium  ansehen  dürfen,  um 


einen  pathologischen  Zustand  auszuschließen  oder  anzu¬ 
nehmen;  denn  obwohl  Plasmazellen  in  meinem  Präparat 
nicht  nachweisbar  sind,  ist  an  dem  pathologischen  Charakter 
der  Cystenschleimhaut  kein  Zweifel. 

So  müssen  wir  gestehen,  daß  noch  manche  Frage 
hinsichtlich  der  Ursachen  der  entzündlichen  Vorgänge  im 
Endometrium  und  ihrer  Folgeerscheinungen  —  und  zu 
diesen  glaube  ich,  wie  gesagt,  auch  das  eben  beschriebene 
Präparat  rechnen  zu  dürfen  —  einer  befriedigenden  Ant¬ 
wort  harrt.  Wie  weit  wir  dafür  die  funktionellen  Einflüsse 
des  Ovariums,  die  von  einzelnen  Autoren  in  den  Vorder¬ 
grund  gestellt  werden,  zu  Hilfe  nehmen  müssen,  oder  die 
Zusammensetzung  des  Blutes  in  Rechnung  zu  ziehen  haben, 
wird  die  Zukunft  lehren. 


Meinem  Vater,  Herrn  Prof.  Dr.  Carl  Rüge  I  sage 
ich  für  die  Anregung  zu  vorliegender  Arbeit  und  für  gütige 
Unterstützung  bei  Anfertigung  derselben  meinen  besten 
Dank,  ebenso  Frau  Ehlers  (Berlin)  für  die  künstlerische 
Darstellung  der  Präparate. 
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die  ärztliche  Vorprüfung  ablegte.  Nachdem  ich  dann 
3  Semester  in  Berlin  studiert  hatte,  kehrte  ich  im  Oktober 

1907  nach  Jena  zurück  und  bestand  hier  im  Dezember 

1908  die  ärztliche  Staatsprüfung.  Als  Medizinalpraktikant 
war  ich  zuerst  31/2  Monate  an  der  Gynäkologischen  Poli¬ 
klinik  der  Königl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Berlin, 
dann  81/2  Monate  an  dem  Kreiskrankenhaus  zu  Gr.-Lichter- 
felde  tätig.  Am  1.  Januar  1910  erhielt  ich  die  Approbation 
als  Arzt. 
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